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Резюме
Тератома – герминативная опухоль, беру-

щая начало из экто-, мезо- и эндодермальных 
зародышевых листков. В процессе внутри- 
утробного развития опухоль оказывается в ме-
стах, не свойственных органам и анатомиче-
ским областям, в которых она развивается. Те-
ратома средостения встречается крайне редко. 
В перинатальном периоде составляет до 15% 
наблюдений всех тератом. Опухоль чаще рас-
полагается в переднем средостении, может 
быть связана с тимусом или щитовидной же-
лезой, в ряде случаев четкую связь опухоли с 
прилежащими органами определить не удает-
ся. В средостении тератома чаще локализует-
ся справа, на восходящей аорте, создавая ком-
прессию правого предсердия, верхней полой 
вены. Пренатальная ультразвуковая диагно-
стика тератом средостения сопряжена с труд-

ностями и требует дифференциальной диагно-
стики с врожденным кистозно-аденоматозным 
пороком развития легких, легочной секвестра-
цией, внутриперикардиальной тератомой и 
сердечной рабдомиосаркомой. Данная работа 
описывает клинический случай наблюдения 
пациентки с осложненной беременностью со 
стороны плода – незрелой Grade 3 (низкодиф-
ференцированной) тератомой плода. Новорож- 
денный умер на 6-е сутки жизни.
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Введение
Тератома – герминативная опухоль, берущая 

начало из экто-, мезо- и эндодермальных заро-
дышевых листков. В процессе внутриутробно-
го развития опухоль оказывается в местах, не 
свойственных органам и анатомическим обла-
стям, в которых она развивается. По внешнему 
виду это инкапсулированная, дольчатая кисто-
зная масса, наполненная серозной жидкостью 
или имеющая солидное строение [1]. Опухоль 
может содержать производные всех трех заро-
дышевых листков – нервную, хрящевую, кост-
ную, мышечную (гладкую и поперечнополоса-
тую), эпителиальную и железистую ткань [2]. 
Типичная локализация тератом − яички, яич-
ники, крестцово-копчиковая область, средосте-
ние, забрюшинное пространство, зев, основа-
ние черепа [3]. Описаны тератомы редкой ло-
кализации – челюстно-лицевой области, или 
эпигнатус [4], тиреоидные тератомы шеи [5]. 
Тератома средостения встречается крайне ред-
ко. В перинатальном периоде составляет до 
15% наблюдений всех тератом. Опухоль чаще 
располагается в переднем средостении, может 
быть связана с тимусом или щитовидной же-
лезой, в ряде случаев четкую связь опухоли с 
прилежащими органами определить не удается.  

В средостении тератома чаще локализуется 
справа, на восходящей аорте, создавая компрес-
сию правого предсердия, верхней полой вены. 
В литературе встречаются сообщения и о дру-
гих вариантах расположения, в том числе над 
левыми отделами сердца [6]. В целом терато-
мы средостения могут сдавливать структуры 
средостения и вызывать неиммунную водянку 
плода [7]. Тератомы средостения, в том числе 
интраперикардиальные, сопровождаются раз-
витием гидроперикарда вплоть до тампонады 
сердца, неиммунной водянки плода; у новоро-
жденных отмечается тяжелый синдром дыха-
тельного расстройства. Макроскопически опу-
холи обычно дольчатые, с кистами, могут со-
держать кости и хрящ. Особенности строения 
опухоли с наличием кальцинатов, костной и 
жировой ткани обусловливают ее смешанную 
эхоструктуру. Сонографически опухоль выгля-
дит как четко очерченное эхогенное, неодно-
родное образование с неровными контурами, 
солидными и кистозными компонентами и/или 
гиперэхогенными включениями. В некоторых 
случаях из-за жировой ткани внутри опухоли 
можно наблюдать заднее акустическое усиле-
ние эхо-сигнала. Внутриопухолевые включения 
костной ткани лоцируются как очаговые вклю-

Abstract
Teratomas are the most common congenital tu-

mors, and are composed of various tissues of ecto-
dermal, mesodermal, and endodermal origin. Usu-
ally, they contain derivatives of all three germ lay-
ers such as bone, cartilage, muscle, epithelial and 
glandular tissue. Mediastinal teratomas are ex-
tremely rare, and usually arise in the anterior me-
diastinum as a median or paramedian mass. In the 
perinatal period, up to 15% of all teratomas are ob-
served. The tumor is more often located in the ante-
rior mediastinum, may be associated with the thy-
mus or thyroid gland, in some cases it is not possi-
ble to determine a clear connection between the tu-
mor and adjacent organs. Mediastinal teratoma can 
cause hydrops fetalis, which worsens the effects 
of the mass compression on the vital mediastinal 

organs.  Diagnosis is usually made during routine 
pregnancy checkups by ultrasonography, and dif-
ferential diagnosis with other mediastinal masses 
such as congenital cystic-adenomatous lung mal-
formation, pulmonary sequestration, intrapericar-
dial malformations is crucial. We report a new case 
of 34 year old woman’s pregnancy complicated by 
non-mature Grade 3 mediastinal teratoma of fetus, 
who therefore was diagnosed death on the 6th day 
postnatally. 
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чения повышенной эхогенности с эхотенью. Те-
ратомы активно растут между 20-й и 40-й не-
делями беременности, возможно значительное 
увеличение их размеров за короткий промежу-
ток времени. Пренатальная ультразвуковая ди-
агностика тератом средостения сопряжена с 
трудностями и требует дифференциальной ди-
агностики с врожденным кистозно-аденоматоз-
ным пороком развития легких, легочной секве-
страцией, внутриперикардиальной тератомой 
и сердечной рабдомиосаркомой. Данная рабо-
та описывает клинический случай наблюдения 
пациентки с осложненной беременностью со 
стороны плода – незрелой Grade 3 (низкодиф-
ференцированной) тератомой плода. Новоро-
жденный умер на 6-е сутки жизни.

Клинический случай
Пациентка 34 лет, повторно беременная, ожи-

дались вторые предстоящие роды. Беременность 
самопроизвольная. На учете в женской консуль-
тации состояла с 7 недель беременности. При 
скрининге в 12 недель беременности определе-
ны низкие риски пороков, аномалий развития, а 
также хромосомных аномалий. Последующий 
скрининг в 20 недель беременности патологий 
развития со стороны плода не выявил. Однако 
проведенное УЗИ в сроке 31 неделя и 2 дня по-
казало впервые возникшее во время беременно-
сти многоводие (ИАЖ составил 34 см, МВК-13 
см) и признаки водянки плода. Проявилась во-
дянка плода со стороны органов грудной клет-
ки смещением органов средостения, смещени-
ем сердца вправо, поджатыми и уменьшенными 
в размерах легкими. В грудной клетке отмечено 
скопление жидкости до 19 мм. Также имело мес-
то скопление жидкости и в брюшной полости до 
31 мм, повышенная эхогенность кишечника.

С учетом диагностированного многоводия, 
водянки плода, для дальнейшего дообследова-
ния и решения вопроса о тактике ведения бере-
менности пациентка была госпитализирована в 
перинатальный центр третьего уровня при мно-
гопрофильном стационаре.

После госпитализации было проведено по-
вторное УЗИ на аппарате Voluson S10. Учиты-
вая резус-отрицательную кровь у матери, для 
исключения иммунного генеза водянки УЗ-ис-
следование было направлено и на выявление 
маркеров гемолитической болезни плода. Од-
нако отсутствие УЗ-критериев данного забо-
левания, отсутствие резус-сенсибилизации у 
пациентки, а также проведенная в 24 недели 
беременности антенатальная профилактика  
резус-сенсибилизации, исключила иммунный 
генез водянки плода.

По данным I пренатального скрининга, хро-
мосомные аномалии как причина неиммунной 
водянки были исключены. Принимался во вни-
мание и тот факт, что манифестация заболева-
ния после 22 недель нехарактерна для анеуплои- 
дий.

С помощью УЗИ был верифицирован ранее 
обнаруженный кистозно-аденоматозный по-
рок развития легких, диагностирована низкая 
кишечная непроходимость у плода, выявлено 
наличие отека мягких тканей до 7,8 мм, также 
определялись нормальные показатели кровото-
ка в маточно-плацентарном и фето-плацентар-
ном кровотоках. С целью исключения вирус-
ной этиологии водянки плода было назначено 
исследование на TORCH-инфекции. 

Однако на вторые сутки пребывания в ста-
ционаре пациентка отметила снижение количе-
ства и эпизодов шевелений плода. Проведенное 
кардиотокографическое исследование выявило 
ухудшение состояния плода: на фоне снижения 
вариабельности базального ритма менее 5 от-
мечались децелерации (рисунок 1, рисунок 2).  
Допплерометрия плода показала снижение 
ЦПО до значений 1,1 (менее 5 процентиля).  
В связи с диагностированным дистрессом пло-
да по данным кардиотокограммы, отсутствием 
условий для быстрого и бережного родоразре-
шения через естественные родовые пути было 
проведено экстренное кесарево сечение.

Под спинальной анестезией было произве-
дено чревосечение по Джоэл-Кохену. Кесаре-

Рисунок 1.  
Кардиотокограмма

Figure 1.
Cardiotocogram
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Рисунок 2.  
Кардиотокограмма

Figure 2.
Cardiotocogram

во сечение в нижнем маточном сегменте попе-
речным разрезом. Интраоперационно излилось 
3700 мл светлых околоплодных вод. Извлече-
на живая недоношенная девочка массой 3535 г, 
ростом 48 см, в состоянии тяжелой асфиксии.

Ребенок был рожден в крайне тяжелом со-
стоянии, с оценкой по шкале Апгар 3/4/5 бал-
лов. Тяжелое состояние новорожденной при 
рождении потребовало проведения реанима-
ционных мероприятий в родовом боксе с даль-
нейшим переводом в отделение реанимации и 
интенсивной терапии новорожденных и про-
ведения кардиотонической поддержки. В связи  
с водянкой новорожденного был проведен то-
ракоцентез и лапароцентез с выведением 640 
мл жидкости за сутки.

Дальнейшее прогрессирование сердечной 
недостаточности потребовало смены кардиото-
нической поддержки на адреналин в дозировке 
0,5 мкг/кг/мин и норадреналин 0,6 мкг/кг/мин.

Проводился перитонеальный диализ, была 
начата процедура с заливкой 24 мл/кг и экспо-
зицией 2 ч. С помощью перитонеального диа-
лиза удалось разрешить выраженный отечный 
синдром и достичь максимального снижения 
лактата до 9,5 ммоль/л, BE до -1,3 ммоль/л.

Проведенное ультразвуковое исследование 
патологии со стороны органов брюшной поло-
сти не показало. Выявлены ЭХО-признаки па-
ренхиматозных изменений почек, подкапсуль-
ное ослабление кровотока с двух сторон. По 
данным нейросонографии отмечены гипокси-
чески-ишемические изменения головного моз-
га. Загрудинно, слева визуализировалось обра-
зование кистозно-солидной структуры, разме-
рами 7,5х4,5 см, прилежащее к сердцу и оттес-
няющее его срединно, окруженное анэхогенной 
свободной жидкостью (предположительно те-
ратома), с единичными пикселями кровотока в 
режиме ЦДК.

Тяжесть состояния новорожденной требова-
ла жестких параметров ВЧ ИВЛ, на вазопрес-
сорной поддержке, с максимальным введением 
адреналина до 0,8 мкг/кг/мин и норадреналина 
до 3,0 мкг/кг/мин. Не удавалось купировать ме-

таболический компонент, максимальные показа-
тели лактата до 25 ммоль/л, ВЕ до -22 ммоль/л. 
Проводилась коррекция дефицита факторов 
свертывания крови, коррекция анемии.

В связи с гипергликемией на 2-е сутки жиз-
ни вводился актрапид в максимальной дозиров-
ке 0,4 ЕД/кг/час. С 3-х суток наблюдения отме-
чался прирост билирубина до 202 мкмль/л, что 
потребовало проведения фототерапии в непре-
рывном режиме.

На 6-е сутки жизни отмечена резкая отри-
цательная динамика состояния новорожден-
ной, снижение сатурации до 75 %, брадикардия 
до 100 ударов в минуту. Декомпенсированный 
ацидоз, гиперкапния, гипоксемия, выраженные 
метаболические нарушения. Изменяются пара-
метры ВЧ ИВЛ с увеличением амплитуды до 
50, МАР 15,9 ГЦ, 100 % кислород.

Склонность к артериальной гипотензии по-
требовала увеличения дозировки адренали-
на до 3,0 мкг/кг/мин и отмены норадреналина. 
Проводился перитонеальный диализ с концен-
трацией 3,0 %, экспозицией 1 час и заливкой 60 
мл.

В связи с наличием опухоли средостения, 
предположительно тератомы, возникла необ-
ходимость проведения компьютерной томогра-
фии с целью дальнейшего решения вопроса об 
оперативном вмешательстве и его объеме. Од-
нако в связи с ухудшением состояния до край-
ней степени тяжести, обусловленным тяжелой 
дыхательной и сердечной недостаточностью, 
непереносимостью любых манипуляций, со-
провождающихся снижением сатурации и бра-
дикардией, проведение исследования не пред-
ставлялось возможным.

Несмотря на проводимую терапию, на 6-е 
сутки жизни отмечалось стойкое ухудшение со-
стояния. На фоне комплекса реанимационных 
мероприятий была констатирована биологиче-
ская смерть.

Результаты патологоанатомического 
вскрытия

Макроскопическая картина: при вскры-
тии грудной полости определяется централь-

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ
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но расположенная крупнобугристая опухоль 
в капсуле (рисунок 3, рисунок 4), оттесняю-
щая левое легкое к задней поверхности левой 
плевральной полости; сердце − в правую поло-
вину грудной клетки, правое легкое умеренно 
оттеснено к боковой и задней поверхности пра-
вой плевральной полости. На разрезе в опухо-
ли − дряблая ткань темно-серого цвета с мно-
жественными мелкими пятнами бурого цве-
та (напоминает мозговую ткань), кистами до 
3 см в диаметре, заполненными светло-желтой 
жидкостью или замазкообразными белесова-
то-серыми массами, встречаются мелкие эле-
менты хрящевой и костной плотности до 1х0,5 
см. Опухоль расположена на сосудистом пуч-
ке размерами 8х6х5 см, массой 135 г, в капсуле,  
дрябло-эластичной консистенции с элементами 
плотной консистенции, в толще капсулы опухо-
ли определяется ткань, напоминающая две до-
ли тимуса, серого цвета,  дряблой консистен-
ции,  отечная, массой 1,3 г (рисунок 5).

Микроскопическая картина: опухоль сре-
достения субтотально представлена незрелой 
мозговой тканью с большим количеством оча-
гово расположенных примитивных нейроэпи-
телиальных структур (псевдорозетки) − более 
3 полей зрения на х 400 (рисунок 6). Псевдоро-
зетки и мелкие полости выстланы муцинозным 
и цилиндрическим эпителием (рисунок 7).

Также встречаются папиллярные элементы с 
полнокровными сосудами, напоминающие сосу-
дистые сплетения, спавшиеся тубулярные струк-
туры и мелкие кисты, выстланные кубическим, 
муцинозным эпителием, многослойным пло-
ским ороговевающим эпителием, участки гиа-
линового хряща и костной ткани (рисунок 8).

Патологоанатомический диагноз:
Основное заболевание: Незрелая тератома 

переднего средостения Grade 3. 
Сочетанное заболевание: Синдром сдавле-

ния органов грудной полости. Гипоплазия лег-
ких. Ателектазы правого и левого легкого. Ги-
поплазия тимуса (дефицит массы 78 %). Легоч-
ная гипертензия. Лимфоангиоэктазы в септах 
правого и левого легкого. Острый респиратор-
ный дистресс-синдром. Открытый артериаль-
ный проток. Некротический нефроз. Анасарка. 
Гидроперикард. ДВС-синдром.

Причина смерти: Полиорганная недостаточ-
ность с преобладанием дыхательной. Злокачес- 
твенное новообразование средостения (незре-
лая тератома Grade3) вызвало компрессию ор-
ганов грудной полости.

Обсуждение
Тератомы являются одними из наиболее ча-

сто диагностируемых у плодов и новорожден-
ных опухолей. Исключением являются тера-
томы, локализованные в средостении, так как 
крайне редко диагностируются пренатально. 
Выявление причины водянки плода, в особен-
ности связанной с редкой локализацией опу-
холи, является сложной диагностической за-
дачей. Обычно их обнаруживают случайно, 
нередко после рождения ребенка [8]. В боль-
шинстве случаев алгоритм диагностического 
поиска при неиммунной водянке плода в пер-
вую очередь основан на исключении структур-
ных аномалий плода по данным ультразвуково-
го исследования экспертного уровня, а также на 
выявлении хромосомных аномалий, резус-сен-
сибилизации и инфекции. Зачастую тератомы 
средостения располагаются в переднем и верх-
нем средостении. Быстрый рост опухоли в не-
большом замкнутом пространстве может при-
водить к сжатию сердца, магистральных сосу-
дов, проявляющемуся асцитом, плевральным 
выпотом, водянкой. 

В мире и в нашей стране описаны наблюде-
ния с проведением при данной патологии опе-
рации EXIT (ex utero intrapartum treatment). При 
данном вмешательстве проводятся контролиру-
емая интубация, бронхоскопия. При необходи-
мости можно резецировать образование на фо-
не сохраненного маточно-плацентарного кро-
вотока. Такой метод уменьшает внутригрудное 
давление, способствует расширению легких, 
обеспечивает вентиляцию и оксигенацию, ре-
версирует сердечную недостаточность вслед-
ствие компрессии [9]. Однако проведение EXIT 
сопряжено с техническими и организационны-
ми затруднениями [7].

Преобладание незрелого нейроэктодермаль-
ного компонента в опухолевой ткани и высокая 
пролиферативная активность объясняют бы-
стро прогрессирующий рост опухоли со злока-
чественным потенциалом.

Ранняя декомпенсация кровообращения 
плода была связана с быстрым прогрессив-
ным ростом опухоли, возникшем внезапно в 
III триместре беременности. Злокачественное 
новообразование средостения (незрелая тера-
тома Grade 3) вызвало компрессию органов 
грудной полости, вследствие чего развилась 
полиорганная недостаточность с преоблада-
нием дыхательной, что в итоге привело к ле-
тальному исходу.

CASE REPORTS



ТОМ 9, № 4, 2024

125

ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

®

Рисунок 3.  
Опухоль средосте-
ния. Внешний вид 
органов грудной 
клетки.

Figure 3.
Mediastinal tumor, 
appearance of the 
thoracic organs.

Рисунок 4.  
Опухоль средосте-
ния, сердце, правое 
и левое легкое. 

Figure 4.
Mediastinal tumor, 
heart, right and left 
lung.
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Рисунок 5.  
Опухоль средосте-
ния. Вид на разрезе.

Figure 5.
Mediastinal tumor. 
Sectional view.

Рисунок 6.  
Микроскопическая 
картина, окраска 
гематоксилином и 
эозином. Примитив-
ные нейроэпители-
альные структуры 
(псевдорозетки).

Figure 6.
Microscopic picture, 
staining with 
hematoxylin and 
eosin. Primitive 
neuroepithelial 
structures 
(pseudorosettes).

Рисунок 7.  
Микроскопическая 
картина, окраска 
гематоксилином и 
эозином. Примитив-
ные нейроэпители-
альные структуры 
(псевдорозетки) и 
мелкие полости, 
выстланные муцино-
зным и цилиндриче-
ским эпителием.

Figure 7.
Microscopic picture, 
staining with 
hematoxyline and 
eosin.

CASE REPORTS



ТОМ 9, № 4, 2024

127

ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

®

Заключение
Проведенный анализ литературы, а также 

представленное в данной статье клиническое 
наблюдение, подчеркивают сложность диагно-
стики заболевания и требуют дифференциаль-
ной диагностики с врожденным кистозно-а-
деноматозным пороком развития легких, ле-
гочной секвестрацией, внутриперикардиаль-
ной тератомой и сердечной рабдомиосаркомой.  
Междисциплинарный подход имеет важное 

значение для оптимизации алгоритмов диагно-
стики и улучшения результатов лечения. Необ-
ходимо при данной патологии развивать опера-
ции EXIT (ex utero intrapartum treatment). Для 
дальнейшего совершенствования качества диа-
гностики и ведения пациентов с образования-
ми средостения у плода необходимо расширять 
свои теоретические знания и практические на-
выки, обмениваться опытом.

Рисунок 8.  
Микроскопическая 
картина, окраска 
гематоксилином и 
эозином. Элементы 
костной ткани в те-
ратоме.

Figure 8.
Microscopic picture, 
staining with 
hematoxylin and 
eosin. Bone tissue 
elements in the 
teratoma.
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